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Гиперметропический глаз имеет комплекс неблагоприятных анатомических особенностей, которые после наступления 

пресбиопии могут стать фоном для развития закрытоугольной глаукомы (ЗУГ) с факоморфическим компонентом.  
Целью работы стала оптимизация подходов к хирургическому лечению пациентов с гиперметропией и ЗУГ с факомор-

фическим компонентом на основе анализа результатов различной тактики ведения пациентов с данной патологией.     
Материал и методы. Под наблюдением находились 36 пациентов в возрасте 46-73-х лет с гиперметропией и клиникой 

острого приступа ЗУГ, в лечении которых были использованы разные подходы: лазерная иридэктомия, факоэмульсифика-
ция катаракты (ФЭК) с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ), ФЭК с ИОЛ в сочетании с синустрабекулэктомией и 
иридоциклоретракцией. Тактика ведения пациентов выбиралась в зависимости от выраженности и длительности существо-
вания декомпенсации внутриглазного давления (ВГД), наличия дистрофических изменений в структурах переднего сег-
мента глаза, состояния хрусталика.  

Заключение. При наличии факоморфического компонента в декомпенсации ВГД ФЭК с имплантацией ИОЛ является 
патогенетически обоснованной операцией.    Необходимость дополнительных вмешательств определяется индивидуально 
после всесторонней оценки офтальмостатуса. 

Ключевые слова: гиперметропия, декомпенсация внутриглазного давления, закрытоугольная глаукома, факоморфиче-
ский компонент, лазерная иридэктомия, факоэмульсификация, сочетанные операции.  

 
I.A. Gndoyan, K.S. Trishkin,  

L.B. Kushtareva, N.A. Adelshina, E.N. Zaichenko 
ANGLE-CLOSURE GLAUCOMA WITH A PHACOMORPHIC COMPONENT  

IN PATIENTS WITH HYPEROPIA: APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT  
 
A hyperopic eye has a complex of unfavorable anatomical features which create a background for the development of angle-

closure glaucoma (ACG) with a phacomorphic component after the onset of presbyopia.  
The purpose of the work was to optimize approaches to the surgical treatment of patients with hyperopia and ACG with a pha-

comorphic component based on the analysis of the results of various tactics for the management of patients with this pathology.       
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Material and methods. 36 patients aged 46-73 years old with hyperopia and acute ACG attack were treated using different 
methods: laser iridectomy, cataract phacoemulsification (CPE) with intraocular lens (IOL) implantation, CPE with IOL in combina-
tion with sinustrabeculectomy and iridocycloretraction. The tactics of patient management was chosen depending of the duration of 
intraocular pressure (IOP) decompensation, the presence of dystrophic changes in the structures of the anterior segment of the eye 
and the condition of the lens. F 

Conclusions. CPE with IOL implantation is a pathogenetically substantiated operation in the presence of a phacomorphic com-
ponent in IOP decompensation.    The necessity for additional interventions is determined individually after a comprehensive as-
sessment of the ophthalmic status.  

Key words: hyperopia, intraocular pressure decompensation, angle-closure glaucoma, phacomorphic component, laser iridec-
tomy, phacoemulsification, combined operations. 

 
В «коротком» гиперметропическом гла-

зу с возрастом сказываются напряженные 
гидродинамические процессы ввиду особен-
ностей интраокулярных морфофункциональ-
ных взаимоотношений [1,2]. К таким анато-
мическим особенностям помимо малого акси-
ального размера причисляются относительно 
большой хрусталик с его передним положе-
нием, переднее прикрепление радужки к ци-
лиарному телу и заднее положение шлеммова 
канала [3-5]. У гиперметропов средней воз-
растной группы старше 45 лет складываются 
патофизиологические взаимоотношения меж-
ду структурами, обеспечивающими отток 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) с превалиро-
ванием того или иного типа компонента: ири-
долентиокулярные, иридоцилиарные и ленти-
кулярные [6]. У части пациентов-гиперметро-
пов при неблагоприятной комбинации мор-
фологических особенностей и под действием 
триггеров, нарушающих существовавшее ра-
нее достаточно хрупкое равновесие, может 
возникнуть блокада дренажной системы глаза 
с выраженной декомпенсацией внутриглазно-
го давления (ВГД).  

Оценивая значимость указанных факто-
ров и особенностей, следует более подробно 
остановиться на факогенном компоненте, 
представленном изначально относительно 
большим хрусталиком, который претерпевает 
возрастные изменения с уплощением своих 
периферических отделов [7].  В результате 
таких изменений уменьшается объем как зад-
ней, так и передней камер, причем в послед-
ней преимущественно в области    ее угла. Та-
ким образом, факоморфический компонент 
наряду с мидриазом и формированием при-
корневой складки радужки может вносить 
весомый вклад в блокаду угла передней каме-
ры (ПК) гиперметропического глаза с не-
большим переднезадним размером (ПЗР) по-
сле преодоления пресбиопического рубежа. 
Проявления ангулярной блокады в «корот-
ком» глазу с большим хрусталиком сопро-
вождаются внезапным и резким подъемом 
ВГД и формируют клиническую картину, 
сходную с таковой при классическом остром 
приступе закрытоугольной глаукомы (ЗУГ).  
Течение факогенной глаукомы у пациентов с 

гиперметропией при быстром нарастании фа-
коморфического компонента ввиду критиче-
ского увеличения или набухания хрусталика 
неоднотипно и зависит не только от особен-
ностей строения глаза, но и от длительности 
существования блокады угла ПК.  

Цель исследования – оптимизировать 
подходы к хирургическому лечению пациен-
тов с гиперметропией и ЗУГ с факоморфиче-
ским компонентом на основе анализа резуль-
татов различной тактики ведения пациентов с 
данной патологией.  

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находилось 

36 пациентов (72 глаза) с гиперметропической 
рефракцией, с клиникой монолатерального 
острого приступа ЗУГ, вызванного развитием 
набухающей катаракты. При этом было отме-
чено, что выраженное оводнение хрусталика 
присутствовало как при начальной (8 случа-
ев), так и при незрелой (23 случая) и перезре-
лой (5 случаев) стадиях катаракты.  

Клиническую оценку офтальмостатуса 
начинали с определения    максимально кор-
ригированной остроты зрения (МКОЗ) и ре-
фракции. Слабая степень гиперметропии бы-
ла отмечена в 38 глазах из 72 (52,8%), сред-
няя степень выявлена в 34 случаях (47,2%). 
Среди 36 глаз с клиникой острого приступа 
глаукомы сфероэквивалент рефракции уда-
лось точно определить только в 8 случаях, 
поскольку в 26 случаях это было невозможно 
сделать из-за выраженного гипертензионного 
отека роговицы. Сфероэквивалент рефракции 
парных глаз указывал также на наличие ги-
перметропии слабой и средней степе-
ней. Следует отметить, что случаев высокой 
гиперметропии среди обследованных не бы-
ло зафиксировано. Гендерное распределение 
пациентов показало почти однородную груп-
пу: из 36 пациентов 34 (94,4%) были женщи-
ны в возрасте 46-73 лет (средний возраст 
55,4±3,2 года). Мужчин было всего двое в 
возрасте 61–63 года.  

В объем офтальмологического обсле-
дования входили такие методы, как биомик-
роскопия, гониоскопия, тонометрия по Ма-
клакову, ультразвуковая биометрия, компью-
терная статическая периметрия, ультразвуко-
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вая биометрия, оптическая когерентная то-
мография (ОКТ). 

К числу дополнительных анализируемых 
характеристик острого приступа глаукомы по-
мимо морфорефракционных параметров отно-
сились длительность данного состояния, варь-
ировавшая от 3 до 20 дней, наличие «продро-
мы», отмеченной субъективно у 20 (55,6%) 
человек, связь с резким подъемом системного 
АД у 23 (63,8%) человек и наличие семейного 
анамнеза глаукомы у 16 человек (44,4%).  

Из сопутствующих заболеваний у 20 
(55,6%) больных были зафиксированы артери-
альная гипертензия, вегетососудистая дисто-
ния (ВСД) по гипертоническому типу – у 6 
(16,7%), ВСД по гипотоническому типу – у 8 
(22,2%), сахарный диабет 2 типа – у 7 (19,4%), 
шейно-грудной остеохондроз –  у 24 (66,7%), 
хронические заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта – у 12 (33,3%), патология щито-
видной железы – у 14 (38,9%), хронические 
воспалительные заболевания матки и придат-
ков –  у 19 (52,8%).  

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью пакета «Microsoft 
Office Excel 2010» и программы «Statistica 
7.0». Вычисляли значения среднего арифме-
тического, стандартного отклонения, ошибки 
среднего, критерия Стьюдента. Уровень до-
стоверности принимали равным 0,05 и менее. 

Результаты и обсуждение 
В зависимости от продолжительности 

острого приступа ЗУГ и выраженности кли-
нических признаков пациенты были разбиты 
на 3 группы (табл. 1).  

Время от начала возникновения симп-
томатики и до госпитализации в офтальмоло-
гический стационар в разных группах варьи-
ровало от 3-4 дней до трех недель. Выражен-
ность и распространенность дистрофических 
изменений усиливались по мере увеличения 
продолжительности повышенного офтальмо-
тонуса вследствие затянувшегося периода не-
обращения пациентов за офтальмологической 
помощью или из-за ненадлежащего ее оказа-
ния на амбулаторно-поликлиническом этапе.  

  
Таблица 1 

Характеристика клинических симптомов в зависимости от длительности острого приступа ЗУГ 

Клинические симптомы 
Группы пациентов 

1-я группа 
(8 случаев) 

2-я группа 
(19 случаев) 

3-я группа 
(9 случаев) 

Длительность острого приступа  3-4 дня  5-10 дней 11-20 дней    
Протяженность блокады угла ПК 2 квадранта 2-3 квадранта 4 квадранта 

Дистрофические изменения радужки Локальные умеренные  
изменения 

Секторальные выраженные 
изменения 

Выраженные изменения по 
всей поверхности радужки 

Наличие псевдоэксфолиативного 
синдрома (ПЭС) Отсутствие Наличие в 16 случаях 

(84,2%) 
Наличие в 9 случаях 

(100%) 

Способность к медикаментозному 
миозу Сохранена  Остаточный мидриаз после 

миотиков до 4 мм 

Парез сфинктера с иррегу-
лярным мидриазом от 5 мм и 

более 
Достижение медикаментозной ком-
пенсации ВГД 

Снижение до 20 мм рт. ст. и 
ниже 

Снижение ВГД не ниже 24 
мм рт.ст. 

Некомпенсация ВГД  
28-36 мм рт. ст. 

 
У всех 36 пациентов на больном глазу 

гониоскопически было выявлено полное за-
крытие угла на всем протяжении. На парном 
глазу в 20 случаях угол был закрытым во всех 
квадрантах, в 16 случаях угол был узким 
(клювовидного типа) в нижнем отделе, закры-
тым – в боковых и верхнем квадрантах. 
Наиболее частыми дистрофическими измене-
ниями были локальные или обширные зоны 
сегментарной атрофии радужки (рис. 1), фо-
кусы истончения и разрушения пигментного 
листка радужки и в том числе ее пигментной 
каймы (рис. 2) с явлениями экзогенной пиг-
ментации в зрачковой и цилиарной зонах, а 
также на эндотелии роговицы и передней кап-
суле хрусталика.    В 5 случаях у пациентов из 
3-ей группы, у которых декомпенсация оф-
тальмотонуса сохранялась почти до трех 
недель, наблюдались признаки неоваскуляри-
зации радужки (рис. 3). 

При выборе тактики хирургического 
лечения мы всесторонне оценивали весь 
симптомокомплекс у каждого пациента: кли-
нико-морфометрические параметры (ПЗР гла-
за, глубина ПК, размер хрусталика), протя-
женность блокады угла ПК, возможность со-
здания медикаментозного миоза, длитель-
ность существования приступа ЗУГ (табл. 1). 
При выборе тактики хирургического лечения 
мы всесторонне оценивали весь симптомо-
комплекс у каждого пациента: клинико-
морфометрические параметры (ПЗР глаза, 
глубина ПК, размер хрусталика), протяжен-
ность блокады угла ПК, возможность созда-
ния медикаментозного миоза, длительность 
существования приступа ЗУГ (табл. 1). 

В первой группе пациентов с длитель-
ностью симптоматики не более 3-4-х дней и 
возможностью медикаментозного миоза (при 
этом ВГД снижалось до 20 мм рт. ст. и ниже, 
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а угол открывался до 250 в 2 или 3 квадрантах 
угла передней камеры) мы проводили лазер-
ную иридэктомию (ЛИЭ) по стандартной ме-
тодике с выполнением двух иридэктомиче-
ских отверстий в основном в верхних мериди-
анах (рис. 4,5). 

 

 
Рис. 1. Участки сегментарной атрофии радужки  

и иррегуляный мидриаз 
 

 
Рис. 2. Полная деструкция пигментной каймы и заднего  

пигментного листка в зрачковой зоне радужки 
 

 
Рис. 3. Неоваскуляризация радужки: петли новообразованных 

сосудов в цилиарной зоне (снимок с увеличением  
в бескрасном свете) 

 
Медикаментозное гипотензивное лече-

ние включало в себя назначение фиксирован-
ной комбинации 1% раствора пилокарпина 
гидрохлорида с 0,5% раствором тимолола 
(фотил) 2 раза в сутки. После ЛИЭ и назна-
ченной терапии степень раскрытия угла ПК у 
пациентов составляла 33,8±1,20. Толщина 
хрусталика в данной группе была наименьшей 
(табл. 2), а после снижения ВГД были устра-
нены и признаки его набухания. Поскольку 
нормализация офтальмотонуса и купирование 

гипертензионного отека роговицы привели к 
повышению остроты зрения до 0,6-0,8, то па-
циенты морально не были готовы к более ра-
дикальной хирургии в виде факоэмульсифи-
кации (ФЭК) прозрачного или полупрозрач-
ного хрусталика. Далее этих больных остав-
ляли под наблюдением офтальмолога поли-
клиники. Следует отметить, что по возрасту 
это были более молодые пациенты (48-52 го-
да) с отсутствием дистрофических изменений 
радужки и признаков псевдоэксфолиативного 
синдрома (ПЭС).     

 

 
 

 
Рис. 4. Пациентка первой группы до лечения: а) умеренный 
мидриаз, застойная инъекция; б) полное закрытие угла ПК 

 

 
 

 
Рис. 5. Та же пациентка после ЛИЭ: 

а) медикаментозный миоз, иридотомические отверстия на 12 и 
9 часах; б) угол открыт, видны все опознавательные зоны 



42 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 20, № 2 (116), 2025 

Таблица 2 
Клинико-морфометрические параметры у обследованных пациентов (М±м) 

Показатель 

Группа 
1-я 2-я 3-я 

Больной  
глаз 

Парный  
глаз 

Больной  
глаз 

Парный  
глаз 

Больной  
глаз 

Парный  
глаз 

Морфометри-
ческие пара-

метры:  

ПЗР, мм 21,10±0,50 21,14±0,30 21,58±0,20 21,58±0,20 21,13±0,10 21,00±0,30 
Глубина ПК, мм 2,25±0,10 2,41±0,10 2,20±0,10 2,23±0,08 1,86±0,09 1,98±0,10 
Толщина хрусталика, мм 5,00±0,20 4,89±0,10 5,15±0,30 5,10±0,20 5,88±0,20 5,30±0,20 

МКОЗ/ сфероэквивалент рефракции 0,3/ +3,5 
±0,75D 

0,3-1,0/+3,5 
±0,75D 0,06-0,08 н/к 0,5-0,8/+3,5 

±1,25 D 

пр. свето-
проекция-

0,02 н/к 

0,1-0,5/+4,0 
±0,5D 

ВГД в исходном состоянии, мм рт.ст. 26-28 18,0±0,6 29-32 18,0±0,7 34-39 20,0±0,6 
 

Во второй группе пациентов, где дли-
тельность декомпенсации офтальмотонуса, 
судя по анамнезу и данным направительной 
медицинской документации, составляла более 
недели, имелись участки сегментарной атро-
фии радужки с формированием иррегулярной 
формы зрачка и невозможностью добиться 
достаточного медикаментозного миоза. Кроме 
того, у этих больных в подавляющем боль-
шинстве случаев (84,2%) были выявлены 
псевдоэксфолиации по зрачковому краю ра-
дужки и на передней капсуле хрусталика, что, 
безусловно, являлось дополнительным нега-
тивным фактором, затруднявшим отток ВГЖ. 
Учитывая наличие глубины ПК менее 2,5 мм 
и большого хрусталика (5,15±0,30 мм), а так-
же его более выраженное помутнение, харак-
терное для незрелой стадии катаракты, этим 
пациентам была выполнена факоэмульсифи-
кация (ФЭК) с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ), которая радикально изменила 
профиль угла ПК, переводя его из закрытого в 
4 квадрантах в открытый по всему периметру 
(рис. 6,7).  

 
 

 
 
 

 
Рис.6. Пациентка второй группы до выполнения ФЭК: а) мелкая 
передняя камера, умеренный иррегулярный мидриаз, зоны    секто-
ральной атрофии радужки, незрелая набухающая катаракта; б) 
профиль угла ПК – полное закрытие его на всем его протяжении 

 

 
 

 
Рис. 7. Пациентка второй группы после ФЭК с ИОЛ: а) перед-
няя камера нормальной глубины, остаточный мидриаз, артифа-
кия; б) профиль угла ПК – открытый на всем его протяжении, 
визуализируются все опознавательные зоны 

 
Средняя величина угла ПК после удале-

ния хрусталика и имплантации ИОЛ по дан-
ным ОКТ переднего сегмента глаза составила 
35,2±2,2о. У 12 пациентов из 19 тонометриче-
ское ВГД после операции было ниже 20 мм 
рт. ст. (среднее значение 16,2±0,8). При со-
хранении ВГД выше 20 мм рт. ст. 7 пациентам 
подбиралась местная гипотензивная терапия 
бета-адреноблокаторами или ингибиторами 
карбоангидразы, и пациенты были отправле-
ны из стационара под наблюдение офтальмо-
лога поликлиники. Период наблюдения дли-
тельностью более года показал, что у 4-х 
больных, ранее получавших местную гипо-
тензивную терапию, уровень ВГД снизился до 
13-14 мм рт. ст. Мы сочли применение капель 
у них нецелесообразным с учетом отсутствия 
значительных дефектов поля зрения и нор-
мальных морфометрических ОКТ-параметров, 
характеризующих состояние сетчатки и зри-
тельного нерва, таких как толщина слоя нерв-
ных волокон и комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки. Таким образом, удаление большого 
хрусталика у пациентов данной группы яви-
лось радикальным патогенетическим вмеша-
тельством, способным восстановить баланс в 
морфофункциональных взаимоотношениях и 
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гидродинамических показателях, на что уже 
указывали в своих работах отечественные ис-
следователи [8,9].  

Пациенты третьей группы имели самые 
выраженные дистрофические изменения ра-
дужки (табл. 1, рис. 1-3). Длительность суще-
ствования приступа глаукомы у них была 
также самой пролонгированной – от 11 до 20 
дней. Гониоскопически и по данным ОКТ 
полная блокада угла ПК присутствовала на 
всем его протяжении. Кроме того, у всех па-
циентов данной группы был отмечен иррегу-
лярный мидриаз диаметром от 5 мм и более 
(рис. 2), при этом инстилляции пилокарпина 
не оказывали никакого влияния на сфинктер и 
не вызывали миоза. Толщина набухшего и 
вклиненного в зрачковое отверстие хрустали-
ка была самой большой – 5,88±0,20 мм (табл. 
2). Пациентам данной группы была выполне-
на ФЭК с ИОЛ в сочетании с антиглаукомным 
вмешательством – синустрабекулэктомией с 
иридоциклоретракцией (рис. 8). 

 

 
Рис.8. Пациентка третьей группы: первые сутки после ФЭК  
с ИОЛ в сочетании с синустрабекулэктомией и иридоцикло-
ретракцией, в верхнем отделе передней камеры виден пузырек 
воздуха и две «склеральные ножки» 

 
В послеоперационном периоде всем 9 

пациентам была продолжена местная гипо-
тензивная терапия. Выполнение антиглау-
комного компонента в оперативном лечении 
было обусловлено тем, что длительная орга-
ническая блокада угла ПК с формированием 
гониосинехий и полным закрытием трабеку-
лярного оттока ВГЖ не могла быть ликвиди-
рована только лишь удалением большого хру-
сталика с заменой его на тонкую ИОЛ. Ис-
пользование процедуры иридоциклоретрак-
ции мы посчитали целесообразным для обес-
печения стабильной реконструкции угла ПК 
хотя бы в отдельных квадрантах. 

Отдельная оценка была дана клинико-
морфометрическим параметрам парного глаза 
пациентов (табл. 2). При этом нами не было 
установлено достоверных различий между 
анализируемыми параметрами. Наблюдалась 

лишь тенденция к несколько большим вели-
чинам в аксиальных размерах глаза, передней 
камеры и меньшей толщины хрусталика на 
парных глазах без декомпенсации ВГД и кли-
ники острого приступа ЗУГ. Лишь в третьей 
группе была выявлена существенная разница 
по одному параметру – толщине хрусталика 
(p<0,01). Таким образом, как в глазах с кли-
ническими проявлениями, так и в парных ин-
тактных глазах имелись практически одина-
ковые условия для формирования ЗУГ с фа-
коморфическим компонентом. Для выделения 
количественных критических соотношений в 
биометрических параметрах, приводящих к 
острой манифестации ЗУГ, необходимо про-
должение набора клинического материала, 
поскольку малая численность групп наших 
пациентов пока не позволяет сделать оконча-
тельные выводы. Однако следует отметить, 
что, учитывая все вышеупомянутые факторы 
риска на парных глазах, в течение трех меся-
цев наблюдения во всех 36 случаях была вы-
полнена ЛИЭ, в течение первого года наблю-
дения в 16 случаях – ФЭК с ИОЛ.  

В офтальмологической литературе име-
ется сложившееся мнение о том, что фако-
морфический компонент является основным 
патогенетическим фактором формирования 
ЗУГ при значительном нарастании объема 
хрусталика до чрезмерного уровня 
[4,5]. Размер хрусталик должен быть величи-
ной постоянной за счет механизма трансфор-
мации хрусталиковых клеток в уплощенные 
волокна без клеточных органелл, возрастное 
увеличение хрусталиковой линзы безусловно 
имеет место [10-12]. По сравнению с ново-
рожденным у взрослого человека толщина 
хрусталика, его диаметр и радиус задней кри-
визны увеличиваются в 1,25-1,5 раз, а радиус 
передней кривизны – в 2-3 раза [10]. Объем 
хрусталика также закономерно увеличивается 
с 163 мкл в возрасте 20-40 лет до 240 мкл к 
80-90 годам, т.е. в среднем в 1,5 раза. В свою 
очередь, изменения размеров хрусталика, в 
частности толщины и объема могут оказы-
вать влияние на глубину ПК, что приводит к 
гидродинамическим нарушениям с деком-
пенсацией ВГД и развитием глаукомы. В ра-
ботах B. Rosengren (1950) и R. Tornquist 
(1956) указывалось, что при глубине ПК более 
2,5 мм заболеваемость глаукомой составляет 
1 на 32 573 человека, а при глубине менее 2,5 
мм возрастает до 1 на 152 человека [3]. При-
чем известно, что уменьшение глубины ПК 
камеры на 1 мм увеличивает вероятность ма-
нифестации глаукомы в 177 раз. На ход собы-
тий, приводящих к декомпенсации ВГД, может 
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повлиять еще одно инволюционное и патоло-
гическое изменение в капсуло-зонулярном ап-
парате. Увеличение и утяжеление с возрастом 
хрусталика приводит к провисанию цинновых 
связок, вследствие чего повышается его перед-
незадняя подвижность, также выступающая в 
качестве фактора риска блокады угла ПК [13]. 

При всестороннем анализе особенно-
стей и факторов, способных оказать влияние 
на течение заболевания, мы обратили внима-
ние на почти однородный гендерный состав 
наших больных: 34 из 36 пациентов женщи-
ны. Предположительные объяснения этому 
факту были найдены нами в литературе, по-
священной эпидемиологии глаукомы. Уста-
новлено, что количество случаев первичной 
ЗУГ увеличивается с возрастом и чаще встре-
чаются у женщин [7]. Общий вывод, который 
был сделан в исследованиях, проведенных на 
больших популяционных выборках в Южной 
и Юго-Восточной Азии, Израиле и Финлян-
дии, утверждал, что высокая частота данного 
заболевания у женщин связана с наличием 
более коротких глаз. Однако кроме гендерных 
особенностей морфологии короткого глаза в 
генезе состояния, включающего описанный 
нами выше симптомокомплекс, могут играть 
роль и другие факторы. В частности, надо от-
метить значение изменений гормонального 
фона у наших пациенток, находившихся по 
возрасту в периодах пременопаузы, менопау-
зы и постменопаузы. Эти периоды жизни у 
женщин сопровождаются снижением уровня 
эстрадиола в крови, что оказывает определен-
ное влияние на состояние хрусталика [14] и 
гидродинамику глаза [15]. Есть мнение, что в 
патогенезе глаукомы в период менопаузы и 
постменопаузы могут играть существенную 
роль нарушения активности гипоталамо-
гипофизарной системы и дисфункции некото-
рых эндокринных желез [16]. На изменение 
гормонального фона наших пациенток могли 
оказать влияние и хронические воспалитель-
ные заболевания матки и придатков, которые 
были выявлены в 52,8% случаев. 

Кроме того, не исключено, что у части 
пациентов состояние декомпенсации ВГД при 
всех прочих перечисленных признаках прово-
цируется внезапным набуханием хрусталика, 
которое может наблюдаться при переходе 
начальной катаракты в незрелую и перезре-
лую стадии [11]. В такой ситуации у больного 
скоротечно развивается клиника острого при-
ступа ЗУГ, однако помимо классических 
симптомов, приведенных в учебниках по 
глазным болезням [17], компонентом клини-

ческой картины является наличие незрелой 
или перезрелой катаракты. При сочетании 
комплекса анатомических параметров в виде 
короткого аксиального размера глазного яб-
лока меньше 22 мм, толщины хрусталика 
5,00-5,80 мм, глубины передней камеры 1,5-
2,0 мм возникают ургентные вопросы такти-
ческого характера: какое вмешательство сле-
дует выбрать как наиболее патогенетическое 
для разрешения срочной ситуации и макси-
мального сохранения зрительных функций у 
пациента? Лазерная иридэктомия в таких слу-
чаях оказывается зачастую технически не вы-
полнимой, так как на фоне резкого подъема 
ВГД возникает паралич сфинктера и медика-
ментозно достичь миоза не представляется 
возможным. Обычная фистулизирующая опе-
рация может усугубить состояние больного 
глаза, поскольку приводит к усилению набу-
хания катаракты, а иногда и к резкому сдвигу 
иридохрусталиковой диафрагмы кпереди, вы-
зывающему полную блокаду угла передней 
камеры глаза. Учитывая наличие указанного 
факогенного компонента, патогенетическим 
вмешательством, безусловно, следует считать 
удаление хрусталика. В настоящее время сло-
жилось достаточно однозначное мнение о це-
лесообразности использования в таких случаях 
малоинвазивной технологии − ультразвуковой 
ФЭК большого набухшего хрусталика [4,5,8,9]. 
Вопрос о расширении объема оперативного 
вмешательства с одномоментным выполнени-
ем антиглаукомной фистулизирующей опера-
ции является дискутабельным, поскольку такая 
дуплекс-процедура нередко переносится гла-
зом тяжело, с развитием геморрагических и 
воспалительных осложнений [18]. При сохра-
нении повышенного ВГД и невозможности 
компенсировать его медикаментозно после 
удаления хрусталика выполняются отсрочен-
ные антиглаукомные операции.  

Заключение 
Выбор тактики хирургического лечения 

факоморфической глаукомы у пациентов с ги-
перметропией должен производиться с учетом 
выраженности факогенного компонента в кли-
нической картине, длительности существова-
ния декомпенсации ВГД, наличия дистрофиче-
ских изменений в структурах переднего сег-
мента глаза. При наличии факоморфического 
компонента в декомпенсации ВГД факоэмуль-
сификация хрусталика с имплантацией ИОЛ 
является патогенетически направленной опе-
рацией.  Необходимость дополнительных вме-
шательств определяется индивидуально после 
всесторонней оценки офтальмостатуса. 
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Ф.А. Бахритдинова, Э.Н. Билалов, Г.Э. Кангилбаева, Б.Э. Билалов  
ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО  

РУБЦЕВАНИЯ ПОСЛЕ АНТИГЛАУКОМАТОЗНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент 

 
Повышение офтальмотонуса после антиглаукоматозных операций связано с избыточным рубцеванием в зоне опера-

тивного вмешательства. Этому способствует множество факторов: молодой возраст пациента, сопутствующие хронические 
заболевания, длительное применение антиглаукоматозных капель и др. 

 В данном обзоре представлен анализ литературы по профилактике рубцевания фильтрующей зоны после антиглаукома-
тозных операций. В обзоре описываются возможные послеоперационные осложнения и методы их профилактики, представле-
ны методы предотвращения избыточного рубцевания, включая антиметаболиты и стероиды. Авторы делают выводы о том, 
что многочисленные исследования в этой области свидетельствуют о неудовлетворенности хирургов существующими мето-
дами профилактики избыточного рубцевания. Поиск более совершенных методов является актуальным и перспективным. 

Ключевые слова: хирургия глаукомы, послеоперационное рубцевание, антиметаболиты, стероиды, ферменты, дренаж-
ный клапан. 

 
F.A. Bakhritdinova, E.N. Bilalov, G.E. Kangilbaeva, B.E. Bilalov 

PREVENTION OF POSTOPERATIVE  
SCARRING IN ANTI-GLAUCOMA SURGERY 

 
The increase in ophthalmotonus after anti-glaucoma surgeries is associated with excessive scarring in the surgical intervention area. 

Many factors contribute to this: young age of the patient, associated chronic diseases, long-term use of antiglaucoma drops and others.  
This review presents analysis of the literature on the prevention of scarring of the filter area after antiglaucoma surgeries. Possi-

ble post-operative complications and methods of their prevention are described, methods of preventing excessive scarring, including 
antimetabolites and steroids are presented. The authors conclude that numerous studies in this field indicate that surgeons are dissat-
isfied with existing methods of preventing excessive scarring, and search for better methods is relevant and promising. 

Key words: glaucoma surgery, postoperative scarring, antimetabolites, steroids, enzymes, drainage valve. 
 
Послеоперационное рубцевание после 

антиглаукоматозных операций является одной 
из основных причин неэффективности лече-
ния глаукомы. Эффект рубцевания может 
привести к недостаточному или избыточному 
снижению внутриглазного давления. Следо-
вательно, профилактика рубцевания играет 
ключевую роль в успехе хирургического ле-
чения глаукомы. 

Механизмы рубцевания. Рубцевание воз-
никает в результате сложного взаимодействия 
клеточных и молекулярных процессов. Основ-
ным фактором, способствующим формирова-
нию рубцовой ткани, является воспаление 
[1,2]. Воспаление – это сложный процесс – ак-
тивация иммунных клеток, выделение цитоки-
нов и других медиаторов [3,4]. Основные ас-
пекты воспалительной реакции, способствую-
щие рубцеванию: 

1. Активизация фибробластов. Воспале-
ние приводит к активации фибробластов, ко-

торые начинают синтезировать коллаген и 
другие компоненты внеклеточного матрикса, 
что может способствовать образованию руб-
цовой ткани. 

2. Выделение цитокинов. Цитокины (ин-
терлейкины) и факторы некроза опухолей мо-
гут усиливать воспаление и способствовать 
дальнейшему развитию рубцевания. 

3. Продукция коллагена и других компо-
нентов внеклеточного матрикса. Сложный 
процесс заживления тканей приводит к изме-
нению баланса между разрушением и образо-
ванием внеклеточной матрицы.  

Контроль воспалительных процессов 
является важным аспектом профилактики по-
слеоперационного рубцевания после антигла-
укоматозных операций [5-7]. Эффективное 
управление воспалением может значительно 
улучшить результаты хирургического лечения 
и повысить качество жизни пациентов. Про-
филактика воспалительных процессов может 
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